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Glosario

NAC: Neumonia Adquirida en la comunidad

OMS: Organizacion Mundial de las Naciones Unidas.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

IDSA: Infectious Diseases Society of America

ATS: American Thoracic Society

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

Fr: Frecuencia Respiratoria

Rpm: Respiraciones por minuto

HIM: Hospital Infantil de México

Hrs: Horas

GAPP: Plan de Accion Global para la Prevencion y control de la Neumonia
CYP450: Citocromo P 450

CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud
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Resumen

Resumen

Las infecciones respiratorias son una de las principales causas de enfermedad y
muerte infantil en paises en vias de desarrollo. A nivel mundial, de acuerdo con la
OMS, la incidencia anual global de neumonia en nifios es de 150-156 millones de
casos, lo que conduce a un estimado de dos millones de muertes al afio. De estos
el 40% de los casos requiere hospitalizacion. En los paises desarrollados, la
incidencia anual de neumonia se estima en 14.5 por cada 10,000 en nifios 0 a 16

anos.

En México, las entidades federativas de Tlaxcala, Puebla e Hidalgo tienen las tasas
de mortalidad mas altas con alrededor de 200 por cada 100,000 habitantes. El 80%
de los pacientes con infecciones de vias respiratorias bajas que fallecen son nifios.
De éstos, el 50% con infecciones por Streptococcus pneumoniae.

El diagndstico de NAC esta basado en datos clinicos, su diagndstico etiolégico es
dificil, por lo que el inicio del tratamiento es siempre empirico.

En el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, el diagndstico de neumonia representa una de
las principales causas de ingreso hospitalario. El objetivo del presente estudio es
comparar la evolucién clinica en el tratamiento de NAC utilizando monoterapia y

terapia combinada en pacientes del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Nadia Cruz Ortega



Abstract

Abstract

Respiratory infections are one of the leading causes of childhood illness and death
in developing countries. Globally, according to who, the overall annual incidence of
the pneumonia in children is 150-156 million cases, which leads to an estimated two
million  deaths per year. Of these, 40% of cases require hospitalization. In
developed countries the annual incidence of pneumonia is estimated at 14.5 per
10,000 in children O to 16 years.

In Mexico the federal entities of Tlaxcala, Puebla and Hidalgo have the highest
mortality rates with around 200 per 100,000 inhabitants. 80% of patients with lower
respiratory tract infections who die are children. Of these, 50% with Streptococcus

pneumoniae infections.

The diagnosis of CAP in based on clinical data, its etiological diagnosis is difficult,

so the beginning of treatment is always empirical.

At the Hospital del Nifio DIF Hidalgo, the diagnosis of pneumonia represents one of
the main causes of hospital admission. The objective of the present study is to
compare the clinical evolution in the treatment of CAP using monotherapy and
combined therapy in patients of the Hospital del Nifio DIF Hidalgo

| 2
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1. Introduccién
La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la infeccion aguda del
parénquima pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo presente en
la comunidad, en un paciente inmunocompetente y que no ha sido hospitalizado en

los dltimos siete dias.
El presente estudio esta compuesto por diferentes apartados, los cuales son:

Antecedentes: Se considera a la NAC una infeccion comun y grave en los nifios, y
constituye una de las primeras causas de morbimortalidad en paises en vias de
desarrollo, por lo que se han implementado medidas preventivas vy
recomendaciones terapéuticas, a nivel mundial, que han disminuido la incidencia y
por ende la morbimortalidad de pacientes pediatricos, como es el uso de

inmunizaciones, mejora nutricional y saneamiento ambiental.

Objetivo: El presente estudio pretende comparar la evolucion clinica en el
tratamiento de neumonia utilizando monoterapia con betalactamicos y la terapia
combinada de betalactdmicos con macrélidos en escolares de 8 a 16 afios
hospitalizados en el servicio de medicina interna, del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Material y métodos: Se realizé un estudio trasversal, descriptivo, retrospectivo,
donde se revisaron los expedientes clinicos de un total de 82 pacientes con NAC
hospitalizados, con tratamiento a base de betalactdmicos o terapia combinada, con
betalactamicos y macrdlidos, se valoro la evolucion clinica, en un periodo de 72
horas, de acuerdo a las notas de evolucion, si existe remision del cuadro clinico o
este persiste, los dias de estancia intrahospitalaria y si se realiz6 cambio de
esquema antibiotico. Se realiz6 un analisis descriptivo las variables cuantitativas se
resumieron con media y desviacion estandar, mientras que las variables cualitativas,
mediante frecuencia y porcentaje. La estadistica inferencial se realizd a través de

analisis de correlacion.

Resultados: Se estudiaron 82 expedientes durante marzo 2012 a marzo 2018 con
diagnoéstico de NAC de 8-16 afos de edad, con mayor incidencia en el género
masculino (51.22%), y con mayor prevalencia en los afios 2014 (29.27%) y 2015



(24.37%). El esquema empirico de tratamiento mas usado es la combinacion de
betalactamicos y macrolidos (60.98%), con evolucion favorable a las 72 horas de
inicio del tratamiento. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria para el grupo

de pacientes en el cual se realiz0 ajuste de tratamiento fue de 7.02 dias,

Conclusiones: El esquema més utilizado para el manejo de NAC en el grupo de
edad estudiado fue la combinacién de betalactamicos y macrolidos de los cuales
ningun paciente amerito ajuste de tratamiento. De los pacientes que ameritaron
ajuste de esquema los dias de tratamiento intrahospitalario fue significativamente
mayor al resto de los pacientes. Por lo que podria considerarse de acuerdo al

presente estudio la mejor opciodn de tratamiento es la terapia combinada.



Antecedentes

2. Antecedentes
La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una infeccion comdn y grave en
los nifios, y constituye una de las primeras causas de morbimortalidad en paises en
vias de desarrollo, acorde a los reportes de la OMS se le atribuye 15% de todas las
defunciones en menores de 5 afos, siendo responsable de 935,000 muertes
infantiles en el 2013.

En México, los datos aportados por el INEGI en 2013 revelan que en ese afio las
enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa de muerte
en menores de un afio, la cuarta causa en menores de 5 afios, la octava en menores
de 14 afios y la onceava causa en menores de 24 afos. La Direccion General de
Epidemiologia inform6 que en 2014 causo 73,650 casos en menores de 18 afos

ocupando la onceava causa de morbilidad en estos pacientes.

De aqui la importancia del manejo empirico con el fin de prevenir complicaciones
por lo que es un factor determinante en la mortalidad y morbilidad de la NAC; desde
1993 y 1998, la American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society
of America (IDSA) publicaron las pautas para el tratamiento empirico de pacientes
con NAC.

Se sugiere usar un macrolido en combinacion con betalactamicos cuando el medico
sospecha que un agente atipico (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae
y Legionella pneumophila) es la causa de la neumonia. La necesidad de cobertura
de patdgenos atipicos en pacientes hospitalizados es ampliamente debatida. Pues
se desconoce el tratamiento empirico 6ptimo para los nifios hospitalizados.

Un estudio publicado en The Journal of Pediatrics en el 2012 por Liliam Ambroggio
y colaboradores, comparo la eficacia del uso de terapia con betalactamico vs terapia
con betalactamicos mas macrolidos fue un estudio retrospectivo, y multicéntrico
incluyé nifios de 1 a 18 afios de edad hospitalizados con NAC que recibieron
tratamiento antibiotico con betalactdmicos ya sea solo o en combinacién con
macrolidos datos obtenidos del sistema de informacion de salud pediatrica,

concluyé que la combinacion de betalactamicos mas macrolido se asocié con



Antecedentes

estancias intrahospitalarias mas cortas en nifios escolares mayores de 12 afios
pero no disminuyo de forma significativa el reingreso en los siguientes 14 dias

posterior al egreso comparado con la monoterapia con betalactdmicos.

Otro estudio retrospectivo realizado en el afio 2017 comparé la eficacia de la
monoterapia con betalactdmicos y la combinacién de betalactamicos mas
macrolidos en pacientes pediatricos con neumonia, fue un estudio multicéntrico,
prospectivo, en un cohorte de nifios de 1 a 18 afios , con neumonia adquirida en
la comunidad, que fueron hospitalizados en 3 hospitales pediatricos; que recibieron
terapia con betalactamicos o betalactamicos mas macrolidos concluyendo que la
terapia combinada tiene estancia intrahospitalaria mas corta y las tasas de
readmision en pacientes de edad preescolar es similar en comparacioén con los
pacientes en edad escolar que recibieron monoterapia con betalactdmicos, en los
gue se encontré mayor tasa de reingreso hospitalario, todo esto en poblacién de

Estados Unidos.

Al realizar la revision documental se encontraron estudios similares que comparan
la eficacia de la ambas terapia en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad sobre todo en adultos, y solo 2 estudios realizados en pacientes
pediatricos siendo un tema poco estudiado en esta poblacién haciendo hincapié
en las grandes diferencias, anatomicas y fisiopatoldgicas que influyen en el
desarrollo de neumonia, sin dejar de lado las diferencias socioculturales y
ambientales de cada uno de los grupos poblacionales por lo que el tema que nos
ocupa ha sido poco estudiado, siendo un area de oportunidad para su estudio e
investigacién, los estudios realizado fueron en poblacién pediatrica de Estados

Unidos de América, ninguno realizado en nuestra poblacién mexicana.



Justificacion

3. Justificacion
La neumonia adquirida en la comunidad sigue siendo una de las principales causas
de morbimortalidad pacientes pediatricos a nivel mundial, lo que ha contribuido a la
implementacion de medidas preventivas como son las camparfas de vacunacion y
ampliar la informacién a través de las guias de practica clinica para el diagndstico
oportuno, identificar aquellos con riesgo de complicaciones y dar un tratamiento

empirico adecuado.

Todo esto nos lleva a conocer la incidencia mundial, los agentes etiolégicos mas
frecuentemente aislados, por grupos etarios y la eficacia de los tratamientos
empiricos utilizados a nivel mundial en la poblacién pediatrica. También tenemos un
panorama de los cambios epidemioldgicos de los agentes implicados y la resistencia

antimicrobiana.

En México la incidencia de neumonia en pacientes menores de 18 afios sigues
siendo alta, sobre todo en nuestro Estado, cuya poblacion es de nivel
socioeconémico bajo, factor de riesgo para desarrollo de desnutricion,
inmunodeficiencia y por lo tanto para contraer enfermedades infecciosas
principalmente neumonia; que se ha asociado a mayores indices de
morbimortalidad. Nuestro hospital es el unico hospital especializado en poblacién
pediatrica y centro de referencia estatal, que atiende a un gran niamero de pacientes

con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad.

El presente estudio ayudara a establecer la incidencia de neumonia, un panorama
general, y pretende comparar dos de los esquemas antibiéticos recomendados

como manejo empirico inicial en poblacién escolar.

De acuerdo a los estudios epidemioldgicos se ha visto mayor incidencia de agentes
patogenos atipicos en esta poblacion, en nuestro pais no hay forma de identificar a
todos los patégenos que causan neumonia, por lo que se recomienda el inicio de

un esquema empirico dirigido a agentes atipicos.

El grupo etario con mayor incidencia de estos agentes (Mycoplasma pneumoniae y

Chlamydia pneumoniae) corresponde a escolares de 8-16 afios, por lo que sera la



Justificacion

poblacidon a estudiar en el servicio de medicina interna del Hospital del nifio DIF
Hidalgo.

Se identificardn los beneficios de tratamiento empirico con terapia con
betalactamicos y de terapia combinada de betalactamico y macrolido, mediante un
estudio descriptivo. Como indicadores usaremos la evolucion clinica, los dias de
estancia intrahospitalaria y el ajuste de esquema antibiotico.

La investigacién busca proporcionar informacion util, para iniciar un esquema
antibiotico empirico con mejor respuesta en el tratamiento de neumonia, para
contribuir a disminuir la morbimortalidad, asi como puede contribuir a estudios

posteriores relacionados a la entidad nosologica.



Objetivos

4. Objetivo general:
Comparar la evolucion clinica en el tratamiento de neumonia utilizando monoterapia
con betalactamicos y la terapia combinada de betalactdmicos con macrélidos en
pacientes de 8 a 16 afios hospitalizados en el servicio de medicina interna, del
Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

4.1. Objetivos especificos:

- ldentificar los expedientes de los pacientes con diagndstico de neumonia que
ameritaron hospitalizacion en el servicio de medicina interna

- ldentificar el uso de monoterapia con betalactamicos y de terapia combinada
con betalactamicos mas macrolidos en pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad hospitalizados.

- Evaluar la respuesta clinica en pacientes con manejo empirico con
betalactamico en comparacion con el manejo de betalactamico mas
macrolido.

- Estudiar la necesidad de ajuste terapéutico (escalar manejo antibiético) en el
uso de monoterapia y/o el uso de terapia combinada como manejo empirico
en el manejo de neumonia adquirida en la comunidad.

- Proponer un flujograma de manejo del paciente con neumonia adquirida en
la comunidad en el manual de procedimientos del manejo del paciente con

neumonia del servicio de medicina interna.

|9
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Planteamiento del problema

5. Planteamiento del problema
La NAC sigue siendo uno de los principales problemas de salud en la poblacion
mundial con mayor vulnerabilidad de la poblacién pediatrica; es considerada por la
OMS la enfermedad con mayor mortalidad infantil, y de acuerdo a los objetivos de
desarrollo sostenible establecido por la asamblea general de la naciones unidas,
dentro de los objetivos establece garantizar una vida saludable y promover el
bienestar para todos y todas en todas las edades, por lo que se han buscado

estrategias para disminuir los casos de neumonia a nivel mundial.

Neumonia se define como la infeccion aguda del parénquima pulmonar adquirida
por la exposicion a un microorganismo presente en la comunidad, en un paciente
inmunocompetente y que no ha sido hospitalizado en los ultimos siete dias y se
caracteriza por: signos respiratorios (tos, rinorrea, polipnea, dificultad respiratoria)
de menos de 15 dias de evolucion, acompafada de sintomas generales (ataque al
estado general, fiebre e hiporexia). (IMSS; 2015; pag.11)

De acuerdo a las OMS en el afio 2005 la neumonia era responsable del 15% de
todas las defunciones de menores de 5 afios, se estima aproximadamente 15
millones de episodios de neumonia cada afio de los cuales se calculan 2 millones
de defunciones anuales, hacia el 2015 se reportaron 900,000 defunciones de nifios
por neumonia. Cabe mencionar que es la enfermedad que mas muertes infantiles
produce en todo el mundo por lo que en conjunto con la UNICEF ha creado el Plan
de Accion Global para la Prevencion y control de la Neumonia (GAPP, por sus siglas
en ingles) en el cual se han identificado 2 intervenciones eficaces: la prevencion

mediante la vacunacién y al manejo adecuado de los pacientes.

En Estados Unidos hay 2.6% de menores de 17 afios con neumonia, pero la tasa

de mortalidad es de menos de 1 por cada 1,000 nifios por afo.

En nuestro pais las entidades con la tasa de mortalidad méas alta son Hidalgo,
Puebla, y Tlaxcala en promedio de 200 por cada 100,000 habitantes de los cuales
el 80% son a causa de infecciones de vias respiratorias bajas y son pacientes

pediatricos. La Direccion General de Epidemiologia informo que en 2014 la NAC

10



Planteamiento del problema

causo 73,650 caso en menores de 18 afios, ocupando la onceava causa de

morbilidad en menores de 18 afios.

La neumonia es un problema de salud mundial donde la poblacion mas vulnerable
siguen siendo los nifios, el diagndstico es clinico y la etiologia es dificil de determinar

por lo que el manejo antibiotico es siempre empirico.

En el Hospital del Nifio DIF Hidalgo representa la principal causa de internamiento
hospitalario por lo que el presente estudio compara el uso de monoterapia con
betalactamicos y de la terapia combinada con betalactdmicos y macrolidos como
manejo empirico de neumonia adquirida en la comunidad en pacientes de 8 a 16
afios de edad con la finalidad de establecer el mejor tratamiento inicial de estos

pacientes; por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion.

11
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6. Pregunta de investigacion
¢, Cudl es la respuesta clinica en el uso de monoterapia con betalactamicos en
comparacion con la terapia combinada de betalactamicos y macrdlidos, en el
manejo de neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital del nifio DIF en el
servicio de medicina interna en el periodo comprendido del 1ro de marzo del 2012
al 31 de marzo 20187

7. Hipotesis general
La terapia con betalactamicos en el tratamiento de neumonia adquirida en la
comunidad no es inferior en comparacion con el uso de la terapia combinada con

betalactamicos y macrolidos.

| 12
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8. Materiales y métodos

I. Disefo de Estudio
El presente estudio sera trasversal, descriptivo, retrospectivo, se revisaran los
expedientes clinicos, de los pacientes del servicio de medicina interna con
diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, de 8 a 16 afios, con
tratamiento a base de betalactamicos o terapia combinada, con betalactamicos y
macrélidos se valoraré la evolucion clinica, en un periodo de 72 horas de acuerdo
alas notas de evolucion, si existe remisién del cuadro clinico o este persiste, los
dias de estancia intrahospitalaria y si se realiz6 cambio de esquema antibiético,
en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo de la ciudad de Pachuca de Soto. Ver anexo 1,

Formato de recoleccién de datos, Tablal.

.  Tiempoy Lugar.
Descripcion del area de estudio: Area de Hospitalizacion del servicio de medicina
interna, que abarca 10 camas censables, dedicada a la atencion de pacientes
escolares acorde a nuestro estudio con diagnéstico de neumonia adquirida en la

comunidad del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
Tiempo de estudio: del 1ro de marzo del 2012 al 31 de marzo del 2018

[ll.  Poblacion
Poblacién universal: Pacientes Hospitalizados en el servicio de medicina interna de

8 a 16 afos con diagnodstico de NAC del Hospital del Nifio DIF Hidalgo
Poblacion Blanco:

Todos los pacientes de 8 a 16 afios de edad con diagnéstico de NAC hospitalizados
en el servicio de medicina interna, con monoterapia con betalactamico o terapia
combinada con betalactamico y macrélido, del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, en el
periodo del 1ro de marzo 2012 al 31 Marzo del 2018.

IV. Disefo de la Muestra.

Muestra por conveniencia donde se incluyen a un total de 82 pacientes escolares
con NAC de 8 a 16 afios hospitalizados en el servicio de medicina interna del
1ro de marzo 2012 al 31 marzo del 2018 que cumplen con los criterios de
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inclusion y que no fueron descartados de acuerdo a los criterios de exclusion y

eliminacién del presente estudio en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

V. Andlisis de datos:
Se realizara un andlisis descriptivo las variables cuantitativas seran resumidas
con media y desviacidn estandar, mientras que las variables cualitativas,
mediante frecuencia y porcentaje. La estadistica inferencial sera a través de
analisis de correlacion. Las variables categéricas seran analizadas mediante chi

cuadrada.

VI.  Consideraciones éticas:
De acuerdo a la Ley general de salud y al reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud, articulo 17, el presente estudio se clasifica
como investigacion “sin riesgo”, ya que se realizara un estudio retrospectivo en el
cual se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes escolares de 8 a 16 afios
con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, que no se excluyan por
los criterios establecidos, lo cual no causa ningun dafio al paciente, se aseguro la

confidencialidad de la informacion y su uso exclusivo para fines estadisticos.

Los resultados de la presente investigacion se difundiran en los foros, sesiones,
simposios y conferencias académicas que la Comision de investigacion y Etica del

Hospital del Nifio DIF Hidalgo autorice.

VIl.  Consentimiento informado:
- La presente investigacion no requiere consentimiento informado, ya que los

datos se tomaran del expediente clinico electrénico.

A. Criterios de Inclusion
Pacientes de 8 a 16 afios hospitalizados en el servicio de medicina interna con

diagnéstico de NAC.

Pacientes con NAC con manejo empirico a base de betalactamico o terapia

combinada con betalactamico mas macrdlido al momento de su hospitalizacién.

B. Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 8 afios y mayores de 16 afios de vida
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Pacientes con enfermedad grave al ingreso, por ameritar manejo antibiotico de

amplio espectro.
Pacientes con diagnéstico de neumonia asociada a infeccion tipo influenza o IRAG

Pacientes con condiciones comorbidas que predisponen a neumonia grave o
cuadros recurrentes (p.ej. fibrosis quistica, malignidad, enfermedad de células

falciformes).
Pacientes con manejo con macrolidos como inmunomodulador.

Pacientes referidos de otra unidad hospitalaria con diagnosticos de neumonia y

tratamiento previo.
Pacientes con inmunosupresion.

C. Criterios de Eliminacion

Pacientes que no concluyeron tratamiento
Pacientes que se trasladaron a otra unidad de salud o solicitaron alta voluntaria
Defunciones

D. Variable Independiente

Monoterapia con betalactdmicos
Terapia combinada con betalactdmicos mas macrélidos

E. Variable Dependiente

Evolucion clinica.

Ajuste de esquema antibidtico

Dias de estancia intrahospitalaria

Dias de manejo con monoterapia

Dias de manejo con terapia combinada

La definicion operacional de las variables se observa en el anexo 2, tabla 2. De igual

forma se observa el cronograma en el anexo 3, tabla 3.
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9. Marco tedrico
La neumonia sigue siendo un problema de salud a nivel mundial y aunque se han
implementado estrategias de prevencion, aun en muchos de los paises con indices
altos de pobreza; incluido México sigue siendo, una de las principales causas de
morbimortalidad, en pacientes pediétricos.
Definicion
La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la infeccion aguda del
parénquima pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo presente en
la comunidad, en un paciente inmunocompetente y que no ha sido hospitalizado en
los ultimos siete dias y se caracteriza por: signos respiratorios (tos, rinorrea,
polipnea, dificultad respiratoria) de menos de 15 dias de evolucion, acompafnada de
sintomas generales (ataque al estado general, fiebre e hiporexia). (IMSS; 2015;
pag.11)
De forma general de clasifica a la neumonia en tipica y atipica refiriéndose a la
presentacion clinica, (tabla 3), orienta hacia una u otra etiologia, pero no son
patognomonicas y no siempre estan claramente definidas por que puede haber

infecciones mixtas.

Tabla 3. Caracteristicas de la neumonia

Neumonia tipica Neumonia atipica

Comienzo subito Comienzo gradual
Fiebre >38.5°C No fiebre o febricula
Tos productiva Tos seca

Escalofrios, dolor costal, dolor abdominal, = Cefalea, mialgias, artralgias.

herpes labial

Auscultacion de condensacion focal No focalidad en la auscultacion (a veces
(hipoventilacién, soplo tubarico, sibilancias)

crepitantes)

Radiografia:  condensacion lobar o Radiografia: predomina patrén intersticial.
segmentaria, derrame pleural.

S.Neumoniae, H. Influenzae Mycoplasma y Chlamydia
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El agente etiologico més frecuente de neumonia tipica es el neumococo y H.
influenzae b, comienza con fiebre y taquipnea, la tos no suele estar presente al
inicio. La neumonia atipica se relaciona con Micoplasma y Chlamydophila se
manifiesta con mas sintomas, pero los signos que sugieren neumonia son Menos
evidentes.

Se define como neumopatias atipicas a aquellas nheumonias que no siguen un
curso clinico o radiolégico habitual, los agentes causales més frecuentes aislados
son en orden de frecuencia: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Coxiella burnetti, Legionela pneumophila y Chlamydophila psitacci.(Dr. Wiliam
Parra, 2013, pag.74)

Epidemiologia

La NAC es una de las causas infecciosas mas frecuentes de morbimortalidad a nivel
mundial, segun el consenso de la sociedad latinoamericano de infectologia
pediatrica sobre neumonia reporté entre 140 y 160 millones de episodios nuevos de
NAC con un 8% de hospitalizacion con una tasa anual de 270 por 100.000 pacientes
pediatricos, y una letalidad promedio del 4% en los pacientes hospitalizados.
(HIM,2011, péag. 2)

De acuerdo con la OMS el 15% de todas las defunciones en menores de 5 afos,
son por NAC, siendo responsable de 935,000 muertes infantiles en el 2013. En
México, los datos aportados por el INEGI en 2013 revelan que en ese afio las
enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa de muerte
en menores de un afio, la cuarta causa en menores de 5 afios, la octava en menores
de 14 afios y la onceava causa en menores de 24 afios. La Direccion General de
Epidemiologia informo que en 2014 causo 73,650 casos en menores de 18 afios

ocupando la onceava causa de morbilidad en estos pacientes.

Se estima que aproximadamente el 20% de los casos de NAC son por agentes
atipicos en la poblacion general y del 10-15% de los casos son en pediatricos, con
mayor prevalencia en mayores de 5 afios. (Dr. Wiliam Parra, 2013, pag.75)
Patogénesis de la neumonia
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El aparato respiratorio cuenta con mecanismo de defensa tanto inespecificos
(inmunidad innata) como especificos (inmunidad adaptativa) para llevar a cabo el
aclaramiento y eliminacién de todo agente nocivo, para mantener un estado estéril
de las vias aéreas a partir de la laringe hasta el parénquima pulmonar (Renata Baez,
2013, pag.12). Se desarrolla una infeccidén respiratoria ya sea por falla de los
mecanismos de defensa inmunoldgica o por la virulencia del patégeno.

El aire al entrar a la via aérea, a nivel de la nasofaringe es filtrado mediante el pasaje
por epitelio tortuoso donde las particulas de mas de 10 micras son removidas,
guedan atrapadas en las vibrizas y se eliminan por el estornudo, en la nasofaringe
posterior, los cilios lleva las particulas y microorganismo atrapados en la capa
mucosa hacia la faringe para ser deglutidos o expectorados, ahi mismo actia la
saliva que tienen actividad bacteriostatica y citotoxica, que es otro mecanismo de
defensa.

La epiglotis y cuerdas vocales funcionan como barreras anatdmicas, por el reflejo
de la tos que impiden la aspiracion de secreciones hacia la trdquea. Las particulas
de entre 2-10 micras de diametro pasan hacia el tracto respiratorio inferior y son
atrapadas y removidas del arbol traqueobronquial, mediante la actividad mucociliar
y la capa de moco que contiene péptidos antibacterianos inespecificos e
inmunoglobulinas especificas como IgG e IgA y aquellas particulas de dos micras
de diametro o menos llegan a nivel alveolar donde interfiere la actividad de
moléculas microbicidas y |,0s macréfagos alveolares quienes activaran la
respuesta celular. (Tasai, 2008, pag.261; Welsh, 2001, pag. 1331). Una vez que los
patdgenos han logrado vencer todas estas barreras debido a su virulencia se
desarrolla la infeccion.

Agentes etioldgicos

La neumonia adquirida en la comunidad en una entidad nosolégica causada por
una gran cantidad de patdgenos, y en la cual influyen otros factores en el espectro
microbiolégico como la gravedad de la enfermedad al momento de la presentacion,
presencia o ausencia de comorbilidad y factores de riesgo para patégenos poco

frecuentes o neumococo penicilino resistentes.
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Las principales causas de neumonia siguen siendo Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y el virus sincitial respiratorio (Rudan.l, 2008, pag.414).
Por la variabilidad de la patologia se establecieron grupos etarios para el estudio las
principales etiologias de la neumonia.

De 0 a 28 dias los principales agentes causales son las bacterias gram negativas,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus del grupo B (s. agalactiae),
Listeria monocytogenes

De 1 mes a 3 meses bacterias del canal del parto mas Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, M.
catarralis,

De 3 meses a 5 afios Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, M. catarralis,

Mas de 5 afos Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophilia, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae.

Se consideran agentes atipicos por las caracteristicas de presentacion clinica a
Mycoplasma pneumoniae y a Chlamydophilia, en quienes el tratamiento de eleccion

es a base de macrdlidos.

Diagnostico

La presentacioén clinica pude variar de acuerdo con la edad, al agente causal y la
gravedad de la enfermedad en el momento del diagndstico por lo que la OMS
establecio criterios diagndsticos en base a los signos y sintomas mas frecuentes.
Sintomas: Tos, dificultad respiratoria, rechazo a la via oral, dolor abdominal, cefalea.
Signos: Fiebre, taquipnea, tiros intercostales, aleteo nasal, quejido respiratorio,
disminucion de murmullo vesicular, matidez a la percusion, estertores, sibilancias.
(HIM, 2011, pag?3).

En los lactantes las retracciones y/o la taquipnea con frecuencia respiratoria mayor
de 50 respiraciones por minuto han demostrado un valor predictivo positivo del 45%
y se han descrito a los estertores crepitantes, con una sensibilidad de 75% y una
especificidad del 75% para el diagndstico de neumonia (Martin A. et al, 2011, pag.
162).

19



Marco tedrico

Se recomienda hospitalizar a los nifios con diagndstico de neumonia de moderada
agrave de acuerdo a los datos de dificultad respiratoria y a la saturacién de oxigeno
gue debe ser mayor de 90%; a los nifios menores de 3 meses con sospecha de
neumonia bacteriana, nifios con sospecha o que se documente un patégeno con
mayor virulencia como Staphylococcus aureus meticilino resistente, pacientes con
entorno social inadecuado: familiar incapaz de proveer observacién o supervision
adecuada o para administrar tratamiento completo (IDSA, 2014, pag.2).

El diagnostico es clinico sin embargo nos podemos apoyar de estudios
complementarios, que de acuerdo con las guias internacionales sobre neumonia los
estudios complementarios recomendados en todo paciente con diagnostico de
neumonia son: biometria hematica completa y radiografia de térax inicial para
documentar el tamafio y tipo de infiltrado, para orientar el tratamiento empirico, asi
como descartar complicaciones al momento del diagnéstico.

Se debe realizar oximetria de pulso para descartar la necesidad de oxigeno
suplementario. Los reactantes de fase aguda se realizan en pacientes con
complicaciones o con falla al manejo empirico inicial.

Otros estudios solicitados son los hemocultivos en pacientes que reciban manejo
hospitalario con alta sospecha de neumonia bacteriana y en aquellos con

diagnéstico de complicaciones, no de forma rutinaria.

Tratamiento

Para la seleccion del tratamiento adecuado se deben considerar en cada uno de los
pacientes el agente etiologico mas frecuente segun grupo etario, la presentacion
clinica, el tipo de huésped, alergias a los medicamentos de primera linea, el patréon
de resistencia regional a los antibidticos, los datos epidemioldgicos, las
concentraciones antimicrobianas en el sitio de infeccion (HIM, 2011, pag:7). Asi
como diferenciar a los pacientes con probable etiologia viral para no administrar
antibioticos innecesarios. Se indican los antibioticos de primera y segunda linea
recomendados para los patdgenos causantes de neumonia mas frecuentes.(Tabla
4.)
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Tabla 4. Tratamiento de acuerdo con el agente etiologico.

Patégeno Tratamiento parenteral Tratamiento oral
Streptoccocus Primera eleccion: Ampicilina 150-200 | Primera eleccion: Amoxicilina 90
pneumoniae mg/kg/dia en 4 dosis o Penicilina mg/kg/dia en 2 dosis o 45
200,000 o 250,000 U/kg/dia en 4 mg/kg/dia en 3 dosis
dosis. 2da eleccion: Cefalosporina de
Segunda eleccion: Ceftriaxona 50- 2da o tercera generacién
100mgkgdia cada 12 o 24 horas o (cefpodoxima, cefuroxima o
Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 8 levofloxacino via oral) 16-20
horas, Clindamicina 40 mg/kg/dia mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de
cada 6-8 horas, Vancomicina 40-60 6 meses a 5 afos.
mg/kg/dia cada 6-8 horas. 8-10 mg/kg/dia una sola toma en
nifios de 6 a 16 afios (dosis diaria
maxima de 750 mg o Linezolid 30
mg/kg/dia en 3 dosis en nifios
menores de 12 afios o 20
mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de
12afios 0 mas.
Streptoccocus 1ra eleccidn: Ceftriaxona 10 mg/kg/dia | 1ra eleccion: levofloxacino 16-20
pneumoniae cada 12 o 24 horas. mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de

resistente a

2da eleccion: Ampicilina 300-400

6 meses a 5 afios; 8-10 mg/kg/dia

penicilinas. mg/kg/dia, levofloxacino 16-20 una sola toma en nifios de 6 a 16
mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de 6 afos (dosis diaria maxima de 750
meses a 5 afios; 8-10 mg/kg/dia una | mg
sola toma en nifios de 6 a 16 afos Si es susceptible a Linezolid 30
(dosis diaria maxima de 750 mg o mg/kg/dia en 3 dosis en nifios
Linezolid 30 mg/kg/dia en 3 dosis en | menores de 12 afios o 20
nifios menores de 12 afios o 20 mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de
mg/kg/dia en 2 dosis en nifios de 12afos o0 mas
12afios o mas; Clindamicina 40 2da eleccion: Clindamicina 30-40
mg/kg/dia cada 6-8 horas, mg/kg/dia cada 8 horas.
Vancomicina 40-60 mg/kg/dia cada 6-

8 horas
Group A 1ra eleccidn: Penicilina (100 000-250 | 1ra eleccion: Amoxicilina (50-75
Streptococcus 000 U/kg/dia cada 4—6 horas) o mg/kg/dia en 2 dosis), o Penicilina
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Ampicilina (200 mg/kg/dia cada 6
horas);

2da eleccion: Ceftriaxona (50-100
mg/kg/dia cada 12—24 horas) o
cefotaxime (150 mg/kg/dia cada 8
horas); puedes ser efectivo:
clindamicina, si es susceptible (40
mg/kg/dia cada 6—8 horas) o
Vancomicina (40-60 mg/kg/dia cada
6—8 horas)

V (50-75 mg/kg/diaen 3 0 4
dosis);
2da eleccion: Clindamicina (40

mg/kg/dia en 3 dosis)

Stapyhylococcus 1ra eleccion: cefazolina (150 1ra eleccion: Cefalexina (75-100
aureus mg/kg/dia cada 8 horas) o Oxacilina mg/kg/dia en 3 o0 4 dosis);
(150-200 mg/kg/dia cada 6-8 horas); | 2da eleccidn: Clindamicina
2da eleccion: clindamicina (40 (30—40 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis)
mg/kg/dia cada 6-8 horas) o
vancomicina (40-60 mg/kg/dia
cada 6-8 horas)
S. aureus, 1ra eleccion: Vancomicina (40—60 1ra eleccion: Clindamicina (30—40
meticilino mg/kg/dia cada 6—8 horas sn exceder | mg/kg/dia en 3 o 4 dosis);
resistente, dosis maximas o
susceptible a Clindamicina (40 mg/kg/dia cada 6—8 @ 2da eleccién: Linezolid
clindamicina horas); (30 mg/kg/dia in 3 dosis para
nifios menores de 12 afios y 20
2da eleccion: Linezolid (30 mg/kg/dia | mg/kg/dia en 2 dosis
cada 8 horas por nifios mayores de 12 afos)
Para nifios de 12 afios y 20 mg/kg/dia
cada 12 horas para nifios mayores de
12 afios)
S. aureus, 1ra eleccién: vancomicina (40-60 1ra eleccion: Linezolid (30
meticilino mg/kg/dia cada 6-8 horas sin exceder | mg/kg/dia en 3 dosis para nifios

resistente y
resistente a
Clindamicina

dosis maxima

2da eleccion: Linezolid (30 mg/kg/dia
cada 8 horas para nifios menores de
12 afios y 20 mg/kg/dia cada 12 horas
para mayores de 12 afios)

menores de 12 afios y
20 mg/kg/dia en 2 dosis para
niflos mayores de 12 afios);

Haemophilus
influenza, tipo
(A-F) o no
tipificable

1ra eleccion: Ampicilina (150-200
mg/kg/dia cada 6 horas) si no es
productor de B-lacta masa.
Ceftriaxona (50-100 mg/kg/dia cada
12-24 horas) si es productor de B
lactamasa o Cefotaxime (150
mg/kg/dia cada 8 horas);

2da eleccion: Ciprofloxacino (30
mg/kg/dia cada 12 horas) o

1ra eleccion: Amoxicilina (75-100
mg/kg/dia en 3 dosis si no es
productor de B-lactamasas o
Amoxicilina+ acido clavulanico 45
mg/kg/dia en 3 dosis 0 90
mg/kg/dia en 2 dosis) si es
productor de B-lactamasas

2da eleccion: cefdinir, cefixime,
cefpodoxime, or ceftibuten
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Mycoplasma
pneumoniae

Chlamydia
trachomatis o
Chlamydophila
pneumoniae

levofloxacino(16-20 mg/kg/dia cada 12
horas para nifilos de 6 meses a 5 afios
y 8-10 mg/kg/dia cada 24 horas para
nifios de 5-16 afios; dosis méaxima al
dia 750 mg)

1ra eleccidn: Azitromicina

(10 mg/kg por 1 o 2 dias y posterior
pasar a terapia oral

2da eleccion: Eritromicina (20
mg/kg/dia cada 6 horas) o
Levofloxacino (16-20 mg/kg/dia cada
12 horas; Dosis méaxima al dia 750

mg)

1ra eleccidn: Azitromicina

(10 mg/kg el primer y 2do dia y
posterior terapia oral.

2da eleccion: Eritromicina

(20 mg/kg/dia cada 6 horas) o
Levofloxacino (16-20 mg/kg/dia en 2
dosis para niflos de 6 meses a los 5
afos y 8-10 mg/kg/dia cada 24 horas
para nifios de 5 a 16 afios; dosis
méxima al dia 750 mg).

1ra eleccion: Azitromicina (10
mg/kg el primer dia, posterior
continuar con 5 mg/kg/dia cada 24
horas del 2 al 5 dia;

2da eleccion: claritromicina

(15 mg/kg/dia en 2 dosis) o
Eritromicina (40 mg/kg/dia en 4
dosis) para nifios de 7 afos,
Doxiciclina (2—4 mg/kg/dia en 2
dosis; para adolescentes
Levofloxacino (500 mg cada 24
horas) o Moxifloxacino

(400 mg cada 24 horas)

1ra eleccion: Azitromicina (10
mg/kg el primer dia, posterior
continuar con 5 mg/kg/dia cada 24
horas del 2 al 5 dia).

2da eleccion: claritromicina

(15 mg/kg/dia en 2 dosis) o
Eritromicina (40 mg/kg/dia en 4
dosis) para nifios de 7 afos,
Doxiciclina (2—4 mg/kg/dia en 2
dosis; para adolescentes.
Levofloxacino (500 mg cada 24
horas) o Moxifloxacino

(400 mg cada 24 horas).

**(IDSa,2014, pag.8)

Recordemos que el manejo es integral debe asociarse la terapia de oxigeno en
pacientes con saturacion de O2</= 90% deben recibir aporte de oxigeno con casco
cefélico, punta nasales o mascarilla facial para mantener la Saturacién de Oxigeno
>95%; y la terapia hidrica, que se recomienda al 80% de requerimientos hidricos
basales con monitoreo basales, con monitoreo de electrolitos séricos y el uso de
analgésicos individualizando por cada uno de los pacientes.

Los antibioticos de primera linea en el manejo de neumonia son los betalactamicos,
y se recomienda agregar al manejo un macrdlido con la intencién de cubrir agentes
atipicos, los cuales son de predominio en pacientes escolares, mayores de 5 afos.
Se describe de forma breve cada uno de los medicamentos, su farmacocinética y

Su espectro antibiético.
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Betalactamicos

Los betalactamicos son una familia de antibidticos formados por un anillo
heterociclico de 3 carbonos y un nitrdgeno, con cadenas laterales complementarias,
las cuales determinan la actividad antimicrobiana, farmacocinética y toxicidad.
(Goémez J., 2015, pagl).

Su mecanismo de accion es inhibir la sintesis de la pared bacteriana, bloqueando
la transpeptidacion para la sintesis del peptidoglicano y por otro lado activan la
autolisina bacteriana endogena que destruye el peptidoglicano; esto les confiere
una actividad bactericida, pero solo en fase de crecimiento celular.

Se clasifican en penicilinas, cefalosporinas, monobactamicos y carbapenémicos.
Solo mencionaremos los antibiéticos incluidos en el presente estudio.
PENICILINAS

Las penicilinas se dividen en naturales y sintéticas: de las naturales esta la
penicilina que puede dividirse de acuerdo con su via de administracion en penicilina
G, via parenteral, y penicilina V, via enteral, estas a su vez son sensibles a beta
lactamasas.

De las sintéticas se encuentran las amino penicilinas, amoxicilina y ampicilina que
son de espectro ampliado, piperacilina y ticarcilina que son antiseudomonas y
dicloxacilina, oxacilina y cloxacilina que son resistentes a beta lactamasas.

Para el tratamiento de neumonia en pacientes pediatricos hospitalizados totalmente
inmunizados, se recomienda penicilina G y ampicilina (IDSa, 2014, pag.6), por el
espectro antimicrobiano contra S.pneumoniae,  Streptococcus pyogenes Yy

Haemophilus influenza.

En general las penicilinas se absorben en un 80%, se distribuyen en casi todos los
tejidos, exceptuando SNC, solo el 10% se metaboliza a nivel hepatico y su

eliminacién es renal.

Cefalosporinas
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Las cefalosporinas se dividen de acuerdo con su espectro antimicrobiano en 1ra,
2da, 3era (con mayor espectro contra cocos gran positivos) 4ta y 5ta generacion
(menor espectro para gram positivos pero mayor espectro para gram negativos), de
las que se utilizan para el tratamiento de neumonia, tenemos una cefalosporina de

segunda generacion cefuroxima y una de tercera generacion ceftriaxona.

Se recomienda su uso, en aquellos pacientes pediatricos hospitalizados con
esquema de inmunizaciones incompleto, cuando se sospeche resistencia a
penicilinas, oh pacientes con neumonia complicada (IDSa, 2014, pag.7). Su

espectro antimicrobiano abarca S. pneumoniae y pyogenes.
Macrolidos

Los macrolidos son antibidticos bacteriostaticos los cuales actuan inhibiendo la
subunidad 50s del ribosoma bacteriano, bloqueando asi la sintesis de proteinas,
tienen la propiedad de adentrarse al interior de los fagocitos, atribuyéndoles
efectividad contra microorganismos intracelulares, como Chlamydia, Micoplasma,
Legionella, Mycobacterium, Brucella sp

Se clasifican como naturales o de primera generacion como es la eritromicina y de
2da generacion claritromicina y azitromicina, se distribuye después de su
administracion via oral a todos los tejidos, se metabolizan a nivel hepaticos al
interactuar con el CYP450 y se eliminan por via biliar o renal. Su espectro antibiético
para neumonia es para M.pneumoniae y C. Pneumoniae, los cuales son agentes
atipicos por la presentacion clinica, cursan generalmente de forma subaguda y sin
afeccibn importante del estado general. El sintoma predominante es la tos,
acompafado de fiebre, mialgias, rinitis y faringitis.

Estos antibidticos se prescriben para el tratamiento de neumonia en escolares y
adolescentes principalmente, para tratar patégenos atipicos, por ser el grupo etario
con mayor prevalencia de M. pneumonieae y C. Pneumoniae, se recomienda como
tratamiento empirico usar terapia combinada de betalactamico mas macrélido.
(IDSa,2014, pag.7).

Los nifios con terapia adecuada deben mostrar mejoria clinica y mejoria de los

paraclinicos en 48 a 72hrs, esto implica el uso de antimicrobianos eficaces para los
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patdgenos mas frecuentes para cada paciente, asi como el uso de las dosis
adecuadas. Por lo que el presente estudio compara la terapia con betalactamicos y
la terapia combinada de betalactamicos més macrolidos para identificar cual de las
dos terapias beneficia mas a los pacientes pediatricos, de tal forma que el inicio de

una terapia empiricas, este justificada.
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10.Analisis de resultados
En el presente estudio de revisaron 950 expedientes de pacientes hospitalizados
en el servicio de medicina interna del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, con diagnéstico
de Neumonia Adquirida en la comunidad, en el periodo comprendido del 1ro de
marzo del 2012 al 31 de Marzo del 2018, de los cuales de acuerdo a los criterios de
inclusién y exclusion se obtuvo una muestra de 82 pacientes, del total de pacientes
se observd mayor incidencia anual en el afio 2014 (29.27%) y 2015 (24.39%), con
predominio del género masculino en ambos afios, a diferencia del afio 2012 y 2013

con mayor incidencia en el género femenino, gréfico 1.

Grafico 1.- Incidencia anual de Neumonia Adquirida en la Comunidad por género.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos del expediente clinico del servicio de Medicina a Interna

Del total de pacientes de la muestra, se vio que la mayor incidencia de casos de
neumonia fueron en el afio 2014 seguida del afio 2015, podria asociarse a las

temperaturas alcanzadas en la temporada invernal en la ciudad de Pachuca de Soto
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Hidalgo, es importante mencionar que es una de las ciudades mas frias del estado
y que es un factor que predispone al desarrollo de proceso infecciosos de vias
respiratorias bajas, asociado a este factor se podria enumerar otros factores de
riesgo como son el nivel socioecondmico, las condiciones de vivienda,
hacinamiento, la exposicion al frio y la humedad, el estado nutricional del cada uno
de los pacientes, antecedentes de bajo peso al nacer, lactancia materna, de la
competencia del sistema inmune y la virulencia del agente infeccioso.

Del total de la poblacion con una mayor prevalencia en el género masculino con

51.22%, que en género femenino de 48.78%, Grafico 2.

Gréfico 2: Prevalencia de NAC por género en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

= Femeninos = Masculinos

Fuente: Formulario de recoleccion de datos del expediente clinico del servicio de Medicina a Interna

No se encontré una diferencia significativa en cuanto a la incidencia de neumonia
por género, sin embargo, de acuerdo a la literatura, se ha visto mayor predisposicion
en el género masculino sin encontrarse factores especificos relacionados. Se han
visto multiples factores de riesgo asociados como son la exposicion al humo, por
contaminacion atmosférica; por didéxido de sulfuro, contaminacién doméstica;
combustibles organicos: maderas-desperdicios humanos y agricolas; y por tabaco.
o de al antecedente de crisis asmatica o enfermedades alérgicas, asi como al
estado nutricional, la asistencia a circulos infantiles y las inmunizaciones deficientes
en los pacientes pediatricos. En el estudio no se determinaron los factores de riesgo
gue influyeron en la incidencia de NAC por lo que se recomienda ampliar el estudio
para ayudar en el desarrollo de medidas de atencién primaria que disminuyan los
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de neumonia en el grupo de edad.
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De los 82 pacientes el 54.88% (45) recibi6 terapia combinada con Betalactamicos
méas macrélidos y el 31.71% (37) recibio monoterapia con Betalactamicos, ambas
terapéuticas recomendadas como terapia de eleccion en el manejo de NAC, de
acuerdo a las recomendaciones de la guia de CENETEC, ATS y de la IDSA, el
esquema de tratamiento fue establecido por el médico tratante al momento de la

hospitalizacion de cada uno de los pacientes.

Grafico 3:Porcentaje del uso de terapia inicial con monoterapia vs
terapia combinada
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos del expediente clinico del servicio de Medicina a Interna

Destaca que la mayoria de los pacientes al momento del diagndstico recibieron
manejo combinado con betalactdmicos y macrdélidos, sin embargo, en las notas no
se especifican criterios especificos que determinen la eleccién de un esquema
empirico u otro.

De los pacientes que recibieron monoterapia con betalactamicos, como terapia
inicial, el 25.61%(21) presentaron mejoria del cuadro clinico en las primeras 72
horas del tratamiento, mientras que el 13.41%(11) persistio con el cuadro clinico;
debido a esto, se ajusto el tratamiento agregando al betalactamico un macrdlido;
por otro lado el 60.98% recibié terapia inicial combinada de betalactamico +

macrolido con mejoria del cuadro clinico a las 72hrs. Gréfica 4.
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Grafica 4.- Evolucidn clinica con el uso de monoterapia 'y

terapia combinada con betalactamicos + macrolidos.
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos del expediente clinico del servicio de Medicin a Interna

Garin, Bacharier y Williams sugieren que los macrolidos puedes proporcionar beneficios,
por su efecto como inmunomodulador del proceso inflamatorio, presente en el
cuadro de neumonia adquirida en la comunidad dicha propiedad puede contribuir a
disminuir la respuesta inflamatoria sistémica, mejorando la sintomatologia y el
cuadro clinico caracteristico de la NAC. En los resultados obtenidos en este estudio,
la totalidad de los pacientes que recibieron terapia inicial combinada con
betalactamico + macrélido mejord clinicamente a las 72 horas; desaparecié la
polipnea, disminuyé la fiebre y disminuyeron los datos de dificultad respiratoria,
lograndose el retiro de apoyo de oxigeno suplementario, no hubo necesidad de
ajustar el tratamiento. A diferencia de los pacientes que recibieron monoterapia, el
13.41%, amerit6 a las 72 hrs de inicio de tratamiento con betalactdmico agregar un
macrolido; a partir del ajuste en los expedientes clinicos se documentd evolucion a
la mejoria del cuadro clinico en las siguientes 72 horas. (Grafica 4). Los antibioticos
de primera linea en el manejo de neumonia son los betalactamicos y se recomienda
agregar al manejo un macrélido con la intencién de cubrir agentes atipicos, los
cuales son de predominio en pacientes escolares, debido a que es dificil determinar
los agentes etiologicos especificos del cuadro; la decision de ajuste del manejo
depende de la evolucion clinica por lo que es importante la vigilancia y exploracion

clinica continua de cada uno de los pacientes.
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Por otro lado en el estudio se identificaron los dias de tratamiento intrahospitalario
que recibieron cada uno de los pacientes; obteniendo 3 grupos donde a)
corresponde a los pacientes que recibieron monoterapia, b) A los pacientes que
recibieron terapia combinada y c) a los pacientes que recibieron terapia inicial con
monoterapia y ajuste con terapia combinada. En los grupos a y b los dias de
tratamiento antibidtico son similares con una media de 6 dias, siendo
estadisticamente significativo menor al grupo ¢) con media de 7dias, como se

observa en la tabla 1.

Tabla 5: Dias de tratamiento con terapia antibiética

Clasificacién de | Dias de tratamiento
pacientes.

Grupo a) 6.09+0.382°
Grupo b) 6+0.25°
Grupo ¢) 7.45£0.532

a-b: Los diferentes superindices dentro de cada columna indican la diferencia significativa (P<0.005) de
acuerdo a la prueba de comparacion de medias de Turkey

a).- Pacientes que solo recibieron monoterapia con betalactamicos

b).- Pacientes que solo recibieron terapia combinada con betalactamicos + macroélidos

c).- Pacientes que recibieron terapia inicial con monoterapia con betalactamicos y ajuste con terapia combinada
de betalactamicos+ macrdlidos.

De acuerdo a Williams, et al (2017) el uso de terapia con betalactdmicos y
macrolidos en el manejo de neumonia no confiere ningun beneficio en comparacién
con la monoterapia con betalactamicos, en pacientes menores de 5 afios; sin
embargo en 2 estudios observacionales previos que comparan ambas terapias
confieren una estancia hospitalaria mas corta para los nifios mayores de 5 afios
que recibieron terapia combinada, resultados similares a los pacientes que
iniciaron tratamiento con terapia combinada del presente estudio, lo cual puede
deberse a la presencia de agentes atipico como causa de neumonia (Ambroggio,
et al 2012, Leyenaar et al 2014). Solo se tomaron en cuenta los dias de estancia
hospitalaria de lo pacientes, que recibieron tratamiento antibiotico de forma
controlada, no se pudo determinar si hubo recaida del cuadro de NAC por falta de

seguimiento estrecho de los pacientes en la consulta externa.
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11.Conclusiones
El impacto de la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes pediatricos sigue siendo
de gran importancia a nivel mundial por la morbimortalidad asociada a la entidad nosolégica
de ahi la relevancia de poder establecer los beneficios del tratamiento empirico utilizado

para disminuir las complicaciones de NAC y la mortalidad en los pacientes hospitalizados

En el estudio del total de pacientes (82), el 31.7% recibi®6 monoterapia con
betalactamicos y el 54.88% recibidé terapia combinada con betalactamico mas
macrolido siendo estos ultimos donde se observd mejoria clinica a las 72 horas y
los dias de estancia hospitalaria fue menor en comparacién con los pacientes con
monoterapia;13.41% amerito ajuste de tratamiento por persistir con el cuadro
clinico, con diferencia estadistica significativa(P<0.005). De acuerdo a las limitantes
del estudio como son el nimero de pacientes, el tipo de estudio realizado y la falta
de seguimiento médico posterior al egreso; se sugiere realizar un estudio
prospectivo con casos control que nos ayude a comparar ambas terapéuticas para
el manejo de NAC con seguimiento estrecho de cada uno de los pacientes para
determinar los beneficios de ambas terapéuticas y poder establecer la mejor opcion

para el tratamiento inicial de NAC.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se propone el algoritmo, Anexo
4 como guia para el manejo de neumonia adquirida en la comunidad,

individualizando cada caso; mismo que puede estar sujeto a cambios.
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13.Anexos

Tablal: Recoleccion de datos
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Tabla 2: Definicion operacional de variables

Variable Definicién Definicién operacional Técnica Nivel de | Unidades/
conceptual /método Medicién | categorias
Monoterapia Uso de 1 antibiético | Se identificara a los | Ampicilina Nominal Betalactamico
con betalactamico para | pacientes de 1 a 3 meses | Ceftriaxona Categdrica
betalactamicos | tratamiento de | con  diagndsticos  de | Cefuroxima
neumonia neumonia que hayan | Penicilina
recibido tratamiento
empirico con ampicilina,
ceftriaxona, cefuroxima y/o
penicilina, con registro en el
expediente  clinico, en
indicaciones médicas
Terapia Uso de 2 | Se identificara a los | Ampicilina Nominal Betalactamico
combinada antibiéticos de | pacientes de 1 a 3 meses | Ceftriaxona Categorica | mas
Betalactamicos+ | distinto grupo | con  diagnésticos  de | Cefuroxima Macrélido.
macrdlidos farmacoldgico neumonia que hayan | Penicilina
(betalactamicos  y | recibido tratamiento | mas
macrélidos)  para | empirico con ampicilina+ | Azitromicina
tratamiento de | azitromicina o | Claritromicina
neumonia claritromicina, ceftriaxona
mas azitromicina 0
claritromicina, cefuroxima
mas azitromicina 0
claritromicina y/o penicilina
mas azitromicina 0
claritromicina, con registro
en el expediente clinico, en
indicaciones médicas.
Dias de estancia | Dias de | Tiempo que transcurri6 en | Dias Numérica | -

intrahospitalaria

permanencia de los
pacientes en el

hospital.

dias entre el ingreso y
egreso de los pacientes
encontrado en la hoja de
egreso  hospitalario en

expediente  clinico, con

diagnéstico de neumonia.
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Dias de manejo

con

monoterapia

Dias en los que el

paciente
tratamiento

betalactamicos

recibio

con

Tiempo en que los

pacientes recibieron
monoterapia con ampicilina,
ceftriaxona, cefuroxima y/o
penicilina, con registro en el
expediente  clinico en

indicaciones médicas.

Dias de

tratamiento

Numérica

Dias de manejo

con

combinada

terapia

Dias en los que el

paciente
tratamiento

combinado

recibio

de

betalactamicos mas

macrdlidos

Tiempos en que los

pacientes recibieron

terapia combinada con
ampicilina méas azitromicina
o claritromicina, ceftriaxona
mas azitromicina 0
claritromicina, cefuroxima
mas azitromicina 0
claritromicina y/o penicilina
mas azitromicina 0

claritromicina

Dias de

tratamiento

Numeérica

Evolucién

clinica

Curso de

enfermedad

una

Respuesta  clinica  al

tratamiento:  Persistencia.
Cuando continten los datos
clinicos de infeccion activa
0 no controlada
manifestandose con datos
de respuesta inflamatoria
sistémica persistentes

72hr  de

Mejoria.

después de
tratamiento,

Cuando estos datos no
persistan. Segin sea el
caso encontrado en las
hojas de evolucion del

expediente clinico

Respuesta

clinica

Nominal

Categdrica

Persistio el

cuadro clinico

del

cuadro clinico

Mejoria

Ajuste
esquema

antibidtico

de

Cambio

de

esquema antibiotico

por persistencia de

la infeccion.

Cuando hay persistencia de
neumonia y se realiza
cambio de  esquema

antibiético, a las 72 hrs de

Cambios de
antibioticos
en el

tratamiento

Nominal
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inicio de tratamiento
empirico, de acuerdo a las
hojas de evolucién e
indicciones médicas, del

expediente clinico
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Tabla 3: Cronograma

2017 2018 2019
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presentacion

de la tesis.

40



Anexos

Anexo 4: Propuesta de algoritmo de manejo de heumonia adquirida en la comunidad
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